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Het doel van dit hoofdstuk is het beschrijven wat de samenleving heeft aan de uitkomsten 
van de studies gebundeld in dit proefschrift. De valorisatiegedachte is geen verwonderlijke, 
gezien KWF Kankerbestrijding dit onderzoek heeft gesubsidieerd. Publiceren van de 
opgedane kennis is een verantwoordelijkheid naar de subsidieverstrekker en de mensen 
daarachter. De opdracht van een valorisatiehoofdstuk impliceert echter dat nieuw 
opgedane kennis, of bevestiging van bestaande hypothesen, niet voldoende ‘opbrengst’ 
zou zijn van een proefschrift. Het idee achter valorisatie is dat wetenschap ook zou moeten 
leiden tot economisch gewin of een concreet toepasbare dienst of product. Indien dit het 
geval zou zijn is dat een mooi resultaat, maar het impliceert tegelijkertijd dat proefschriften 
die dit niet kunnen bieden van mindere kwaliteit zouden zijn. De geneeskunde is een 
vakgebied waarin we veelal toegepast onderzoek kunnen verrichten, waardoor valorisatie 
makkelijker te verwezenlijken is. Het toegepaste onderzoek zou echter niet bestaan zonder 
fundamenteel onderzoek. De waarde van fundamenteel onderzoek zit hem vaak niet in 
een concreet toepasbare dienst of product, maar wel in het beter begrijpen van de wereld 
om ons heen, en het mogelijk maken van toegepast onderzoek jaren later. 
In dit proefschrift is population-based onderzoek verricht met behulp van de Nederlandse 
Kankerregistratie. In tijden van ‘evidence-based medicine’ is gerandomiseerd onderzoek 
echter de gouden standaard om de effectiviteit van behandelingen aan te tonen. 
Gerandomiseerd onderzoek verdeelt twee groepen patiënten ‘at random’ tussen twee 
behandelingen met als doel dat de effectiviteit van behandeling A ten opzichte van 
behandeling B kan worden geobjectiveerd. Dit type onderzoek wordt echter sterk beïnvloed 
door de in- en exclusiecriteria die worden opgesteld. Bepaalde patiëntengroepen worden 
daarom vooraf uitgesloten van het onderzoek, met als resultaat dat de uitkomsten niet 
voor elke patiënt toepasbaar zijn in de dagelijkse praktijk. Population-based onderzoek is 
daarom een unieke mogelijkheid om de effecten van behandelingen te onderzoeken in de 
dagelijkse praktijk, juist ook bij patiëntengroepen die niet in gerandomiseerde onderzoeken 
zijn opgenomen. 
Ieder jaar ontwikkelen ongeveer 1300 vrouwen eierstokkanker in Nederland. Wereldwijd 
is eierstokkanker bovendien de meest dodelijke vorm van alle gynaecologische tumoren. 
Losse tumorcellen verspreiden zich makkelijk vanuit de eierstokken door de buikholte, met 
grote consequenties voor de prognose. Na vijf jaar is 80-95% van de patiënten met een 
vroeg stadium nog in leven, terwijl dit voor patiënten met een gevorderd stadium slechts 30-
45% betreft. Het opsporen van eierstokkanker in een vroeg stadium zou derhalve van grote 
waarde zijn voor de prognose van patiënten, maar aspecifieke symptomen en ontbreken 
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van accurate screeningsmethoden verhinderen dit vaak. Het belang van population-
based onderzoek naar eierstokkanker wordt uiteengezet in het eerste hoofdstuk van dit 
proefschrift, waarin duidelijk wordt dat de lange-termijn overleving van patiënten met 
eierstokkanker in de afgelopen 25 jaar niet is verbeterd. Er is wel vooruitgang geboekt in het 
langer controleren van ziekteactiviteit, wat zich uit in een verbeterde vijfjaarsoverleving. 
De behandeling van deze patiënten bestaat uit een combinatie van uitgebreide chirurgie 
en chemotherapie. De beste ziektecontrole ontstaat wanneer alle zichtbare tumor wordt 
verwijderd bij een operatie. 
Dit proefschrift beschrijft population-based onderzoek dat is verricht naar de optimale 
behandeling voor patiënten met eierstokkanker in een gevorderd stadium. Met behulp 
van de Nederlandse Kankerregistratie is meer inzicht verkregen in de organisatie van zorg 
voor patiënten met eierstokanker in Nederland. Hiervoor zijn alle patiënten die tussen 
2008 en 2015 zijn gediagnosticeerd met eierstokkanker onderzocht. Van alle patiënten 
met eierstokkanker wordt ongeveer 75% gediagnosticeerd in een gevorderd stadium. Niet 
alle patiënten komen in aanmerking voor een uitgebreide operatie, onder meer door te 
uitgebreide tumormassa, co-morbiditeit of omdat zij geen operatie wensen te ondergaan. 
Dit betekent dat er ongeveer 650-700 patiënten per jaar worden geopereerd en dat 
expertise op het gebied van deze operaties essentieel is gezien deze relatief kleine groep 
patiënten. Uit eerder onderzoek is gebleken dat de chirurgische zorg voor vrouwen met 
eierstokkanker verbetert wanneer deze wordt uitgevoerd door gynaecoloog-oncologen in 
gespecialiseerde ziekenhuizen. Dit heeft geleid tot centralisatie van chirurgische zorg voor 
patiënten met eierstokkanker. Uit een van onze studies blijkt dat patiënten in Nederland 
sinds de centralisatie dezelfde chirurgische zorg krijgen aangeboden onafhankelijk van het 
eerste ziekenhuis waar zij binnenstapt, waarbij rekening gehouden wordt met patiënt- en 
tumorkarakteristieken. Dit verklaart voor een gedeelte waarom centralisatie van zorg heeft 
bijgedragen aan betere ziektecontrole in de algehele populatie.
In Nederland worden patiënten binnen acht oncologische regio’s behandeld. Omdat de 
kans op een operatie niet hetzelfde is als de kans op een succesvolle operatie (gedefinieerd 
als geen macroscopische restlaesies), is er in dit proefschrift ook geëvalueerd of de kans 
op een succesvolle operatie afhangt van de regio waarin patiënten geopereerd worden. 
Uit deze studie bleek dat er wel degelijk verschillen bestaan in de kans op een succesvolle 
operatie tussen regio’s. Dit vertaalt zich bovendien voor een deel in verschil in prognose 
tussen regio’s. Een van de redenen die hieraan ten grondslag kan liggen is dat de centralisatie 
van de chirurgische zorg, ten tijde van ons onderzoek, nog niet door elk ziekenhuis was 
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opgevolgd. In 2015 is geobserveerd dat 30% van de ziekenhuizen zich niet hield aan de 
minimale normen voor het aantal operaties per jaar. Voorstanders van gecentraliseerde 
zorg gaan daarom nog een stap verder en beargumenteren dat deze normen niet per 
ziekenhuis, maar per gynaecoloog zouden moet gelden. Ziekenhuisvolume is een makkelijk 
meetbare indicator, en derhalve populair in wetenschappelijk onderzoek, maar heeft 
als nadeel dat het slechts een globaal beeld van de kwaliteit van zorg weergeeft. Het 
blijven ophogen van volumenormen, per ziekenhuis of per gynaecoloog, zonder andere 
kwaliteitsindicatoren in ogenschouw te nemen, zal hoogstwaarschijnlijk niet leiden tot 
een blijvende toename in kwaliteit van zorg. Een voorbeeld hiervan is al geleverd in de 
darmkankerchirurgie, waaruit blijkt dat de overleving na een chirurgische darmresectie niet 
beter is in ziekenhuizen die 100 operaties per jaar uitvoeren in vergelijking met ziekenhuizen 
die 50 operaties per jaar uitvoeren. De verbeterde zorg wordt veelal verklaard door andere 
factoren die geassocieerd zijn met een hoog ziekenhuisvolume, zoals het beschikbaar zijn 
van gespecialiseerde (gastro-intestinale) chirurgen tijdens de operatie in consult kunnen 
worden gevraagd, de aanwezigheid van gespecialiseerde verpleegkundigen, uitgebreide 
multidisciplinaire overleggen, en de aanwezigheid van gespecialiseerde gynaecoloog-
oncologen. De variatie die we hebben geobserveerd in uitkomsten tussen de oncologische 
regio’s moet ons stimuleren om van elkaar te leren, zodat patiënten de hoogst mogelijk 
kwaliteit aan oncologische zorg krijgen ongeacht waar zij worden gediagnosticeerd en 
behandeld.
Naast de centralisatie van zorg, kan ook de volgorde van de behandeling ervoor zorgen dat 
de uitkomsten van de chirurgie zijn verbeterd over de afgelopen jaren. Traditioneel werden 
patiënten met eierstokkanker primair geopereerd gevolgd door zes kuren adjuvante 
chemotherapie. Een alternatief is drie kuren neoadjuvante chemotherapie gevolgd door 
interval-chirurgie en nogmaals drie kuren adjuvante chemotherapie. Neoadjuvante 
chemotherapie kan potentieel het initiële tumorvolume verkleinen waardoor de kans 
op een succesvolle operatie wordt vergroot. Uit gerandomiseerd onderzoek blijkt dat de 
overlevingsuitkomsten vergelijkbaar zijn tussen de twee behandelingsstrategieën, met 
minder morbiditeit na neoadjuvante chemotherapie. Dit heeft in Nederland geleid tot een 
aanzienlijke toename in het gebruik van neoadjuvante chemotherapie, met daarbij ook een 
stijging in het aantal complete operaties. Zoals eerder benoemd is de vijfjaars overleving 
in dezelfde periode ook gestegen, echter is de algehele overleving na tien jaar nog steeds 
vergelijkbaar met de uitkomsten rond 1990. Dat brengt ons  tot de vraag of de kwaliteit van 
zorg wel daadwerkelijk verbeterd is in de afgelopen jaren en of neoadjuvante chemotherapie 
een gelijkwaardig alternatief is in de behandeling van gevorderde eierstokkanker. Dat 
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antwoord is niet simpel te geven, maar is wel uitgebreid beschreven in de voorgaande 
hoofdstukken van het huidige proefschrift. Inzicht geven in de daadwerkelijke uitkomsten 
van de oncologische zorg is een belangrijk onderdeel om de dagelijkse praktijk te kunnen 
verbeteren. Veelal is er een globaal inzicht in de eigen uitkomsten, maar niet in die van de 
omliggende ziekenhuizen of van andere regio’s. De kracht, en het nut, van dit proefschrift 
ligt dan ook in het inzichtelijk maken van de kwaliteit van zorg en de evaluatie van de 
effecten van veranderingen in de zorg voor patiënten met gevorderd ovariumcarcinoom 
over de afgelopen jaren. 
